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Pediatrie. Lorsqu’une infection urinaire est suspectee chez un enfant, 
sa prise en charge se deroule en quatre etapes : il faut prouver la bacteriurie, 
localiser I’infection et la traiter, et en rechercher la cause. 


Infections urinaires de I’enfant 


L B infection urinaire est defi- 
0 nie par l’existence d’une 
bacteriurie significative. 
I On distingue la pyelone- 
phrite aigue, toujours febrile, et l’in- 
fection urinaire basse. L’infection 
urinaire asymptomatique est due a 
des germes peu virulents qui ne sont 
pathogenes ni pour l’arbre urinaire 
ni pour le parenchyme renal. 

Les bandelettes : 
un depistage 
semi-quantitatif 

Les bandelettes urinaires reactives 
permettent le depistage des infec- 
tions urinaires grace a la detection 
de leucocytes et de nitrites. Leur 
depistage est semi-quantitatif. Le 
seuil de detection des leucocytes 
est de 10 000/ mL. La presence d’ente- 
robacteries - bacteries ayant une 
nitrate reductase - peut etre depistee 
grace a leur propriety de reduire 
les nitrates d’origine alimentaire en 
nitrites. Leur seuil de detection est 
de 105/mL. 

QUELLE SENSIBILITE? 

QUELLE SPECIFICITE? 

En ce qui concerne la leucocyturie, 
la sensibilite globale du test de leuco- 
cyte esterase est en moyenne de 79 % . 
Certaines situations telles que les 
infections a un stade precoce, et les 
neutropenies sont a l’origine de faux 
negatifs. La specificite moyenne de 
la leucocyturie est de 87 % . Les faux 
positifs peuvent etre lies a un mau- 
vais recueil urinaire responsable de 
la presence de leucocytes d’origine 
prepuciale, vaginale, cutanee ou di- 
gestive. 

Le test aux nitrites a une faible sen- 
sibilite, de l’ordre de 49 %.' Ce test 


est faussement negatif dans de nom- 
breuses situations : lorsque l’infec- 
tion est liee a la presence d’un ger me 
ne reduisant pas les nitrates, ce qui 
est le cas des pyocyaniques et des en- 
terocoques, streptocoques B notam- 
ment ; lorsque le sejour des urines 
dans la vessie est trop bref, ce qui se 
produit lorsque l’enfant a une polla- 
kiurie ; c’est egalement le cas chez 
les nourrissons de moins de 3 mois 
qui ont des mictions reflexes toutes 
les 2 heures environ. 

Le test des nitrites est hautement 
specifique, en moyenne 98 % . 

QUELLE EST L'INFLUENCE 
DE LA BANDELETTE SUR LES 
PROBABILITIES 
D'INFECTION : RAPPORTS 
DE VRAISEMBLANCE ? 

Les rapports de vraisemblance sont 
des valeurs qui englobent la sensibi- 
lite et la specificite du test en un seul 
indicateur et mesurent l’apport diag- 
nostique du test de fagon globale, in- 
diquent dans quelle mesure un test 
positif augmente la probabilite de la 
maladie (rapport de vraisemblance 
positif :RVP)etun test negatif dimi- 
nue la probabilite de la maladie (rap- 
port de vraisemblance negatif : 
RVN). Le normogramme de Fagan 
permet d’evaluer facilement la pro- 
babilite post-test en tirant une ligne 
depuis la valeur de la probabilite 
pre-test (prevalence de la maladie) 
et passant par la valeur du RVP ou 
du RVN . figure ). 2 

Le rapport de vraisemblance positif 
des nitrites est proche de 16. 3 Le nor- 
mogramme de Fagan montre alors 
que la probabilite d’infection est de 
55 % si les nitrites sont positifs. 
Pour les leucocytes, le rapport de 


vraisemblance negatif est de 0,26, 
ce qui donne une probabilite d’ infec- 
tion a seulement 1,5 % si les leuco- 
cytes sont negatifs. 

La presence conjointe de leucocytes 
et de nitrites augmente le rapport 
de vraisemblance positif a 28,2, d’ou 
une probabilite d’infection proche 
de 65 % . La probabilite d’infection 
n’est que de 1,5 % si les deux tests 
sont negatifs. En l’absence de critere 
de gravite, ce resultat permet de se 
passer d’une culture urinaire. 

Chez l’enfant de moins de 3 mois, la 
prevalence de l’infection urinaire 
etant nettement plus elevee, 20 % 
malgre la negativite de la bandelette 
urinaire, la probabilite d’infection 
reste comprise entre 2 et 5 % chez la 
fille et entre 4 et 10 % chez le gargon 
non circoncis (v. figure ). 4 Dans cette 
tranche d’age, etant donne la gravite 
potentielle d’une infection bacte- 
rienne, la negativite de la bandelette 
ne permet pas de se dispenser d’un 
examen cytobacteriologique des 
urines. 

Confirmer la bacteriurie 

II est continue en presence d’une bac- 
teriurie superieure a 105 UFC/mL 
(UFC : unite faisant colonie) [criteres 
de Kass]. Une leucocyturie patholo- 
gique superieure a 104/ mL accom- 
pagne le plus souvent la bacteriurie. 
Les criteres de Kass s’appliquent si 
les urines ont ete prelevees par la 
technique des poches ou au milieu 
du jet. En cas de prelevement par ca- 
theterisme uretral, une bacteriurie 
superieure a 104 UFC/mL est patho- 
logique. Par ponction sus-pubienne, 
une bacteriurie superieure a 102 
est pathologique car il n’y a pas de 
risques de souillure. 
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Probability Rapport de Probabilite 
pre-test % vraisemblance post-test % 


Glucose positif 

Pyurie et bacteriurie positives 

Leucocytes et nitrites positifs 

Leucocytes ou nitrites positifs 

Pyurie ou bacteriurie positives 

Leucocytes ou nitrites negatifs 

Pyurie ou bacteriurie negatives 

Leucocytes et nitrites negatifs 

Pyurie et bacteriurie negatives 

Glucose negatif 

Probabilite de pyelonephrite 
chez I’enfant selon le resultat 
de la bandelette urinaire et selon 
la probabilite pre-test (prevalence 
de la maladie chez les gargons de moins 
de 3 mois non circoncis). D’apres Whiting P, 
et al. Rapid tests and urine sampling 
techniques for the diagnosis of urinary 
tract infection (UTI) in children under 
five years: a systematic review. 

BMC Pediatr 2005;5:4. 


COMMENT PRELEVER 
LES URINES? 

Une toilette permeate rigoureuse 
doit preceder l’examen. Chez le nou- 
veau-ne et le nourrisson, qui n’ont 
pas de mictions volontaires, la tech- 
nique de la poche est la plus facile. 
Pour diminuer les risques de conta- 
mination, la poche ne doit pas Tes- 
ter en place plus de 20 minutes. Le 
recueil des urines au milieu du jet 
chez le nouveau-ne et le nourrisson 
est aussi fiable que la ponction 
sus-pubienne. 5 Elle necessite parfois 
plusieurs minutes d’attente avant la 
miction. Une technique de stimula- 
tion de la vessie et de massage de la 
region lombaire paravertebrale qui 
permet d’obtenir une miction beau- 
coup plus rapidement a ete decrite. 6 


Les urines recueillies doivent etre 
conservees a +4 °C pour eviter une 
multiplication microbienne qui faus- 
serait les resultats. 

QUELS SONT LES GERMES 
EN CAUSE ? 

Escherichia coli est le germe le plus 
frequemmentretrouve (60-90 % selon 
les etudes). Mais d’autres germes 
sont parfois trouves : Klebsiella, 
Pseudomonas aeruginosa, Staphy- 
lococcus, Streptococcus Dot Citrobac- 
ter, principalement chez les enfants 
ayant une uropathie, hospitalises ou 
ayant regu une antibiotherapie dans 
le mois precedent. 7 
La voie ascendante est le mode prin- 
cipal d’infection de l’arbre urinaire, a 
partir de la flore fecale et per i-uretrale. 


L’infection est-elle haute 
ou basse ? 

INFECTION URINAIRE BASSE 
OU CYSTITE 

La symptomatologie clinique chez 
l’enfant ayant acquis la proprete se 
resume a des signes vesicaux : polla- 
kiurie, brulures mictionnelles, par- 
fois hematurie. II n’y a pas de fievre. 
Une place a part est reservee a 1’ infec- 
tion urinaire asymptomatique qui se 
caracterise par l’absence de tout 
signe clinique. Cette situation fre- 
quente survient chez 1 a 3 % des nour- 
rissons et enfants d’age prescolaire, 
et chez 1 % des enfants plus ages. 

INFECTION URINAIRE HAUTE 
OU PYELONEPHRITE AIGUE 

L’association d’une fievre elevee a 
39-40 °C, de frissons, de sueurs, d’une 
alteration de l’etat general, de dou- 
leurs abdominales, en particulier 
lombaires, est evocatrice de pyelone- 
phrite aigue. 

Sont le plus souvent associes une 
hyperleucocytose a polynucleaires 
neutrophiles et un syndrome inflam- 
matoire avec une elevation de la 
proteine C-reactive a plus de 35 mg/L . 
Le dosage de la procalcitonine a mon- 
tre son interet dans le diagnostic des 
pyelonephrites aigues. 8 
La pyelonephrite aigue en periode 
neonatale est un cas particulier. L’in- 
fection urinaire du nouveau-ne a 
des caracteristiques specifiques : 
elle predomine chez les gargons 
(70-80 % des cas), le tableau est celui 
d’une infection neonatale severe, 
accompagnee parfois d’un ictere, et 
la fievre est inconstante. 

Quel traitement ? 

PYELONEPHRITE AIGUE : 

LES RECOMMANDATIONS 
DUGPIP 

Aujourd’hui, les infections urinaires 
liees a des bacteries produisant des 
betalactamases a spectre etendu 
(BLSE), ou bacteries multiresis- 
tantes, font partie du quotidien du 
pediatre. Le taux de colonisation a 
E. coli BLSE chez des nourrissons 
suivis en cabinet de ville est passe de 
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TRAITEMENT DES PYELONEPHRITES AIGUES 

Sepsis ou enfant de moins de 3 mois 
ou uropathie 

Enfant de + de 3 mois ET fievre < 48 h ET absence 
d’antibiotherapie recente 

Autres situations 

C3G et aminoside 2 a 4 jours 

Cefixime d’emblee 

C3G ou aminoside monotherapie 2 a 4 jours en ambulatoire 

Relais oral selon evolution 

10 jours 

Relais oral a I'apyrexie et obtention antibiogramme 



Duree totale 10 jours 


Tableau. C3G : cephalosporines de 3 s generation 


5 % a pres de 10 % entre 2010 et 2012. 
L’utilisation d’une cephalosporine 
de 3 e generation dans les 3 mois pre- 
cedents represente un facteur de 
risque reel de selection de bacteries 
multiresistantes. 9 
Dans la recherche d’alternative a 
l’utilisation des cephalosporines de 
3 e generation, les aminosides ont un 
interet. En effet, its sont actifs contre 
la majorite des E. coli BLSE, ont des 
criteres pharmacocinetiques et dyna- 
miques favorables pour le traitement 
de 1’ infection parenchymateuse sur 
les souches qui y sont sensibles, et leur 
efficacite a deja par le passe largement 
ete demontree dans les pyelonephrites 
a bacteries multiresistantes. 

Les dernieres recommandations du 
Groupe de pathologie infectieuse 
pediatrique en 2014 tiennent compte 
de ces donnees. Pour les nourrissons 
de moins de 3 mois, les enfants ayant 
un sepsis severe ou ceux connus pour 
avoir une uropathie, le traitement se 
fait en milieu hospitalier par cefo- 
taxime ou ceftriaxone associe a l’ami- 
kacine. Les patients dont l’infection 
est moins severe peuvent beneficier 
d’une prise en charge ambulatoire 
avec pour traitement amikacine en 
monotherapie ou ceftriaxone pen- 
dant 2 a 4 jours. Le relais par voie 
orale doit etre rapide apres 48 a 
72 heures afin d’eviter la nephro- et 
ototoxicite des aminosides. Le relais 
oral doit epargner au maximum 
l’usage des cephalosporines orales 
pour limiter la selection de resistance 
bacterienne. Peuvent etre utilises par 
ordre de preference : le cotr imoxazole, 
le cefixime et, en troisieme ligne de 
traitement, la ciprofloxacine. 

Un traitement administre d’emblee 


par voie orale par cefixime est pos- 
sible pour les enfants ages de plus 
de 3 mois ayant une fievre evoluant 
depuis moins de 48 heures, un etat 
general conserve, n’ayant pas d’ante- 
cedent d’infection urinaire ni d’uro- 
pathie, et n’ayant regu aucun traite- 
ment antibiotique recent. 

Dans les infections a enterocoques, le 
traitement d’attaque est l’amoxicil- 
line par voie intraveineuse qui peut 
etre associee a la gentamicine, avant 
un relais oral par amoxicilline. 10 
La duree totale du traitement, quel 
que soit le germe responsable, est de 
10 a 14 jours (v. tableau). 

CYSTITE : 5 JOURS 

Les antibiotiques utilises apres ob- 
tention de l’antibiogramme sont 
l’amoxicilline-acide clavulanique, 
ou le cotrimoxazole, en dernier lieu 
le cefixime uniquement en cas de re- 
sistance ou de contre-indication au 
cotrimoxazole. Le traitement se fait 
par voie orale pour une duree de 
5 jours. 

BACTERIURIE ASYMPTOMATIQUE: 
PAS DE TRAITEMENT 

En l’absence d’uropathie malforma- 
tive, une bacteriurie asymptoma- 
tique ne justifie aucun traitement 
antimicrobien car elle est due a des 
germes non virulents. 11 

PREVENTION DES RECIDIVES 

La prevention des recidives passe 
avant tout par le traitement des 
causes favorisantes, le traitement 
des troubles mictionnels, de la 
constipation, de l’instabilite vesi- 
cale. L’antibioprophylaxie doit etre 
reservee aux enfants ayant une uro- 


pathie severe, et prescrite par le 
specialiste. 

Quel bilan ? 

Toute pyelonephrite aigue de l’en- 
fant justifie un bilan causal. 

Les principales causes d’infection 
urinaire chez l’enfant sont le reflux 
vesico-ureteral, les uropathies obs- 
tructives, la lithiase, et le dysfonc- 
tionnement vesical ; 90 % des reflux 
sont reveles par une infection uri- 
naire. 

L’EXAMEN CLINIQUE 
RECHERCHE 

UN DYSFONCTIONNEMENT 
VESICAL 

Le dysfonctionnement vesical est 
une cause frequente d’infection uri- 
naire de l’enfant ayant acquis la pro- 
prete. 12 II s’agit le plus souvent d’une 
instability vesicale dont la sympto- 
matology est assez univoque : polla- 
kiurie, mictions imperieuses respon- 
sables de fuites urinaires diurnes et 
parfois nocturnes. 

L’instabilite vesicale est la conse- 
quence d’une vessie immature. Elle 
est favorisee par une constipation 
chronique avec fecalomes et encopre- 
sie dont le traitement efficace peut 
suffire a normaliser le fonctionne- 
ment vesical. Le diagnostic d’insta- 
bilite vesicale est clinique ; les 
epreuves urodynamiques sont inu- 
tiles si le tableau est typique. 

En revanche, quand l’enfant est dysu- 
rique, il faut toujours craindre un 
dysfonctionnement vesico-sphincte- 
rien (vessie neurologique, syndrome 
deHinman). Unedysurieesttoujours 
pathologique chez l’enfant et grave 
jusqu’a preuve du contraire. »> 
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IMAGERIE : INDISPENSABLE 
EN CAS DE PYELONEPHRITE 

L’echographie renale et vesicale est 
systematique en cas de pyelone- 
phrite aigue. 

La cystographie retrograde est re- 
commandee uniquement, dans un 
deuxieme temps, en cas d’anomalie 
de l’echographie ou en cas de reci- 
dive infectieuse. 

La scintigraphie ne doit pas etre re- 
alisee en routine chez l’enfant pour 
le bilan d’une infection urinaire. La 
scintigraphie au DMSA (traceur qui 
se fixe dans les reins) est demandee 
a titre de bilan preoperatoire lorsque 
la fonction d’un des deux reins 
semble alteree et pour poser une 
eventuelle indication de nephrecto- 
mie. La scintigraphie au Mag 3 cou- 
plee a l’injection de Lasilix est utile 
lorsqu’il existe une dilatation impor- 
tante de l’arbre urinaire, soit pour 
suivre 1’evolution d’une uropathie 
obstructive, soit pour poser une even- 
tuelle indication operatoire. 
L’urographie par resonance magne- 
tique (uro-IRM) est encore peu utili- 
see malgre son interet. C’est un 
examen de deuxieme intention, qui 
est realise pour mieux etudier une 
uropathie complexe. 

Le bilan d’imagerie negatif. Dans 
certains cas, tout le bilan etiologique 
est normal. Les facteurs de virulence 
de certaines souches (endotoxines 
secretees par la bacterie, capsule 
polysaccharidique, hemolysines, 
fimbriae qui favorisent la colonisa- 
tion de l’arbre urinaire) permettent 
une adhesivite et une diffusion ra- 
pide depuis la flore fecale vers le rein 
et peuvent expliquer l’installation 
d’une pyelonephrite aigue en l’ab- 
sence de malformation de l’arbre 
urinaire ou de dysfonctionnement 
vesical. 

UN DIAGNOSTIC QUI RESTE 
DIFFICILE 

Porter le diagnostic d’infection uri- 
naire reste difficile chez les enfants 
qui n’ont pas encore de miction vo- 
lontaire, et il y a encore trop de faux 
positifs. Le bilan etiologique d’une 
pyelonephrite aigue repose sur l’in- 


terrogatoire des parents, l’echogra- 
phie renale et, dans certains cas, la 
cystographie retrograde. Le traite- 
ment de la pyelonephrite aigue 
repose le plus souvent sur une anti- 
biotherapie parenterale de 2 a 3 jours, 
relayee par un traitement per os pour 


une duree totale de 10 a 14 jours. L’in- 
teret de l’antibioprophylaxie est de 
plus en plus discute. La pratique de 
la cystographie est necessaire lors- 
qu’il existe une dilatation de l’arbre 
urinaire, pouvant temoigner d’un 
reflux de haut grade. © 


RESU; INFECTIONS URINAIRES DE L’ENFANT 

La prise en charge d'un enfant suspect d’infection urinaire passe par quatre etapes. Le diagnostic positif defection 
urinaire est pose en presence dune bacteriurie superieure a 10 s germes/mL ; ie recueil des urines sur poche est peu 
fiable et source de faux positifs. Le diagnostic de localisation (pyelonephrite aigue uu cystite) repose sur des signes 
clinigues et biologiques (hyperleucocytose et syndrome inflammatoire). Le diagnostic causal repose sur I’interrogatuire et 
i’echographie renale a la recherche d’une uropathie obstructive, d’une lithiase et d’un dysfonctionnement vesical. La re- 
cherche d'un reflux vesico-ureteral par cystographie retrograde des la premiere pyelonephrite aigue n’est pas systematique. 
Le traitement de la pyelonephrite aigue est initie le plus souvent par voie intraveineuse pour une duree de 2 a 3 jours ; 
le relais est ensuite pris par un traitement oral. 

URINARY TRACT INFECTION IN CHILDREN 

The care of a child suspected of urinary infection (Ul) goes through 4 stages. The diagnosis of III is based on the presence 
of bacteriuria > 10 s / mL, the collection of urine through a bas is unreliable and source of false positives. Localization 
diagnosis (acute pyelonephritis or cystitis) is based on clinical and biological signs (leukocytosis and inflammation). 
Etiological diagnosis is based on renal ultrasonography looking for obstructive uropathy, stones and bladder dysfunction; 
the search for a vesico-ureteral reflux with retrograd cystography is not systematic at first infection. The treatment of 
acute pyelonephritis is initiated usually intravenously for a period of 3 or 4 days. Oral antibiotics is then possible. 
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